Tribune 


OUVERTURES 


Remy N izard 

Service de chirurgie orthopedique 
et traumatologique 
Hopital Lariboisiere 
75475 Paris Cedex 10 

Mel : remy.nizard@lrb.ap-hop-paris.fr 


Chirurgie assistee 
par ordinateur 
en orthopedie 


L a conjonction d’elements comme la recherche de la 
reproductibilite dans le geste chirurgical, les pro- 
gres de rimagerie medicale, la legitime exigence sans 
cesse croissante des patients, revolution de systemes 
informatiques performants et financierement acces- 
sibles, a conduit logiquement au developpement de sys- 
temes de chirurgie assistee par ordinateur. Initialement 
con£us pour la neuronavigation, ces systemes ont permis 
des gestes focalises permettant une moindre morbidite 
de l’acte chirurgical. En chirurgie orthopedique, la pre- 
miere utilisation a concerne la mise en place des vis 
pediculaires dans la chirurgie rachidienne ; 13 le develop- 
pement de cette application etait justifie en grande partie 
par la necessite de penetration de materiel d’osteosynthese 
rachidienne base sur la visee pediculaire sur le marche 
dominant, le marche americain. Afin de comprendre les 
raisons du developpement de la chirurgie assistee par ordi- 
nateur, les moyens actuellement disponibles, mais aussi 
les possibilites futures, nous proposons de decrire plus 
en detail Futilisation de cette technologie dans la prothese 
de genou ; nous mettrons ensuite en perspective les 
autres possibilites dans le domaine de la chirurgie ortho- 
pedique et traumatologique. 

Pourquoi developper un systeme 
de chirurgie assistee par ordinateur? 

Prothese totale de genou 

Selon la base du programme de medicalisation des sys- 
temes d’information (PMSI) accessible en ligne en 
1999, plus de 30000 protheses de genou ont ete implan- 
tees en France. Plus de 4000 reprises de ces memes pro- 
theses ont ete necessaires. Les causes de ces reprises 
sont les desaxations de Fappareil extenseur, les descelle- 
ments septiques et aseptiques des composants prothe- 
tiques, les usures des composants de frottement (en par- 
ticulier le polyethylene tibial). Parmi les causes de ces 
echecs, un nombre important peut etre evite par une 
technique de mise en place rigoureuse des protheses. Cela 
necessite de placer dans le plan frontal le composant femo- 
ral perpendiculairement a son axe mecanique et le com- 


posant tibial perpendiculairement a son axe meca- 
nique ; 4 - 5 dans un plan horizontal, un positionnement en 
rotation externe des composants permet un fonctionne- 
ment optimal de Fappareil extenseur sans desaxation. 6 Par 
ailleurs, un bon equilibre ligamentaire est absolument 
necessaire pour permettre de restituer un genou ayant 
une bonne mobilite et une bonne stabilite, genou en exten- 
sion comme genou en flexion. Actuellement, ce sont des 
systemes analogiques (c’est-a-dire bases sur des methodes 
physiques) qui permettent de repondre le plus souvent a 
ces differents imperatifs. Ils necessitent de mettre en place 
des tiges centromedullaires pour realiser les differentes 
coupes necessaires et des cales de differentes epaisseurs 
pour evaluer F equilibre ligamentaire. 

Ces differents moyens permettent, il est vrai, d'obtenir des 
resultats satisfaisants dans un nombre de cas tres impor- 
tant. Si on observe les resultats en termes de survie, plus 
de 95 % des protheses totales de genou restent en place 
et fonctionnent 10 ans ou plus. Neanmoins, ces resultats 
ont ete observes sur des populations dont la moyenne 
d’age etait souvent de plus de 70 ans ; mais nous 
sommes confrontes a une demande croissante pour des 
patients jeunes. II est done necessaire de mettre le genou 
dans des conditions ideales pour un fonctionnement 
optimal a tres long terme. En effet, sur un plan purement 
technique, un excellent axe mecanique n’est obtenu avec 
des systemes analogiques que dans 80% des cas envi- 
ron 710 et les resultats fonctionnels ne sont pas toujours 
parfaits. Comme Font montre Hawker et al . 11 sur une 
etude epidemiologique de grande envergure, 19,3 % des 
patients avaient de grandes difficultes a descendre un esca- 
lier apres prothese du genou, 3 1 % a entrer ou a sortir d’une 
baignoire, et 14,8 % a mettre ou enlever des bas ou des 
chaussettes. 

Une aide informatisee a la pose de prothese est suscep- 
tible d’agir sur les differents points evoques, en amelio- 
rant la qualite des coupes osseuses de fa 5 on telle 
qu’elles soient dans les limites de Facceptable dans tous 
les plans et dans tous les cas, et en ameliorant Fequilibre 
ligamentaire car il serait alors possible de beneficier de 
moyens quantitatifs sophistiques. 
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stance osseuse du condyle externe femoral. 

Prothese totale de hanche 

Ce qui est vrai pour la mise en place de prothese totale 
de genou est aussi en grande partie vrai pour la prothese 
totale de hanche, ou une erreur dans le placement des 
composants peut etre a l’origine de luxations ou d’usure 
anormale, et done d’echecs prematures. La encore, il 
existe done un potentiel d’ utilisation tres important 
pour des systemes de chirurgie assistee par ordinateur, 
qui seraient susceptible de verifier en temps reel, lors de 
la pose, les positions des implants et en partie leur fonc- 
tionnement. 

Moyens actuellement disponibles 

Systemes «actifs» et systemes «passifs» 

Pour comprendre les differents systemes existants et 
futurs, il est essentiel de differencier les systemes dits 
«actifs» des systemes «passifs». 

Les systemes actifs realisent, a partir d’une imagerie 
preoperatoire par scanner, une reconstruction en 3 dimen- 
sions de la region anatomique concernee. Le systeme 
realise ensuite les coupes osseuses sur le patient selon 
un schema preoperatoire determine par le chirurgien, apres 
que celui-ci a aborde la region et place le systeme : ce sont 
a proprement parler des robots chirurgicaux. Ce type de 
systeme a ete developpe essentiellement pour la mise en 
place des tiges de protheses totales de hanche. 12 
Les systemes passifs sont appeles systemes de navigation. 


Ils permettent d’ aider le chi- 
rurgien lors de la mise en 
place de la prothese, mais 
le chirurgien realise lui- 
meme les gestes operatoires, 
a l’inverse done des sys- 
temes actifs. Ce sont actuel- 
lement les systemes les plus 
developpes et les plus utili- 
ses. 

Dans la prothese totale 
de genou 

Pour la mise en place des 
protheses totales de genou, 
ces systemes se declinent en 
2 varietes selon qu’ils neces- 
sitent ou non une imagerie 
preoperatoire. Les systemes 
bases sur une imagerie pre- 
operatoire necessitent la rea- 
lisation d’un scanner qui 
permet une reconstruction 
preoperatoire en 3 dimen- 
sions des os du patient 
(fig. 1). A partir de cette 
reconstruction, et apres une 
phase operatoire de recalage 
entre les images et la realite, 
un positionnement optimal 
des implants peut etre rea- 
lise apres avoir fait les differentes coupes grace au controle 
en temps reel permis par le systeme informatise (fig. 2). 
Les systemes permettant de se passer d’une imagerie 
preoperatoire sont bases sur une analyse fonctionnelle et 
anatomique peroperatoire. En effet, les reperes de coupe 
que sont la tete femorale, le centre du genou et le centre 
de la cheville sont identifies lors de 1’ intervention soit en 
realisant une analyse de la cinematique des articulations, 
soit en identifiant des points anatomiques precis. Ce 
type de systeme est le plus anciennement utilise. Les 
premiers resultats disponibles font etat de positionnements 
equivalents en moyenne a ceux observes avec des sys- 
temes traditionnels, mais il semble que 1’ecart autour de 
ces valeurs moyennes soit plus faible qu’ avec les systemes 
traditionnels, repondant ainsi a un des objectifs fixes par 
ces nouveaux materiels, e’est-a-dire ameliorer la repro- 
ductibilite d’une intervention. 1315 

Il existe des avantages et des inconvenients propres a 
chaque systeme que nous ne discuterons pas ici. En 
l’etat actuel des choses, il ne parait pas possible de dire 
quel est le meilleur systeme, sachant que probablement 
les 2 seront utiles en fonction des circonstances. 

Dans la prothese totale de hanche 

Compte tenu de la conformation anatomique de la hanche, 
tous les systemes necessitent une imagerie preoperatoire 
sous la forme d’un scanner qui permet une reconstruc- 
tion en 3 dimensions du bassin et de l’extremite superieure 
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□ 

Positionnement des guides de coupe tels qu ’ils sont vu a I’ecran. L’axe vert represente Vaxe 
mecanique du femur. Le plan rouge represente le plan de coupe anterieur. Le plan bleu represente 
I’encombrement posterieur de la prothese. 


du femur. L’ intervention debute, cornme au genou, par une 
phase de recalage qui permet la mise en conformite de 
l’image vue sur la console d’ordinateur et la realite. 
Dans les systemes passifs, la preparation des os et le 
positionnement des implants sont aides par le systeme 
informatique, en general en suivant une planification 
preoperatoire etablie apres la reconstruction. 

Dans les systemes actifs, seul l’implant femoral est 
concerne actuellement par 1’ intervention ; le robot rea- 
lise la preparation de la cavite medullaire pour permettre 
un positionnement et une adaptation parfaite entre implant 
et lit osseux receveur. Toutefois, il faut signaler qu’ ac- 
tuellement ces systemes actifs necessitent encore une 
intervention la veille de l’implantation prothetique pour 
permettre la mise en place de reperes de recalage. 

Dans la prothese totale de hanche, les differents sys- 
temes concurrents n’en sont pas au meme stade de deve- 
loppement, certains ne permettant la mise en place que 
du cotyle prothetique, les autres ne permettant que la mise 
en place de la tige femorale. 

Possibilities futures 

Elies restent encore difficiles a bien cerner. Mais il semble 
certain que ces techniques entreront dans les blocs ope- 
ratoires d’orthopedie-traumatologie comme elles sont 
entrees dans les blocs operatoires de neurochirurgie. 


Actuellement, les logiciels 
disponibles n’en sont qu’a 
un stade embryonnaire de 
developpement, et ne per- 
mettent que la realisation 
d’ interventions de routine. 
L’ ambition des chirurgiens, 
des chercheurs en informa- 
tique et robotique, des indus- 
triels devra etre revue a la 
hausse des que les premiers 
developpements auront 
montre leur efficacite. 

En matiere de chiatrgie pro- 
thetique, les prochaines 
generations de logiciels 
devront permettre de limi- 
ter 1’ agression chirurgicale 
et l’etendue des voies 
d’abord, puisqu’il n’y aura 
plus la necessite d’une 
vision directe parfaite de 
tous les elements anato- 
miques. La modelisation du 
comportement des parties 
molles (ligaments, muscles) 
devrait egalement permettre 
d’ameliorer les resultats 
fonctionnels ou de mieux 
definir les limites du rem- 
placement prothetique a 
F echelon individuel. La chi- 
rurgie de reprise doit pouvoir aussi beneficier de l’ap- 
port de ces techniques en rendant le geste chirurgical 
plus sur et moins agressif pour le patient. L’ extraction 
du ciment dans une cavite medullaire, par exemple, est 
un geste qui peut occasionner frequemment des fausses 
routes ou des fractures femorales peroperatoires ; une 
assistance informatisee permettrait en theorie de mieux 
controler les instruments, leur direction, et done leur agres- 
sivite. 

Mais la chirurgie prothetique ne constitue qu’une petite 
partie des possibilites en orthopedie-traumatologie. Le 
geste chirurgical assiste par ordinateur doit permettre 
dans un avenir proche de resoudre d’autres problemes, 
qui sont soit source d’ irradiation des malades et du per- 
sonnel (osteosyntheses du col femoral, verrouillage des 
clous de jambe ou de femur), soit source de difficultes 
operatoires (osteosynthese sacro-iliaque, resections 
tumorales). 

Malgre les avantages potentiels exprimes dans les lignes 
precedentes, il est necessaire d'insister sur le fait qu’au- 
cune de ces technologies n’ a reellement demontre sa supe- 
riorite par rapport a des techniques conventionnelles. 11 
reste done a correctement evaluer ces technologies, en uti- 
lisant une methodologie rigoureuse et pertinente. Les 
structures de soins qui fondent leur communication sur 
la disponibilite de ces technologies ne font, en l’etat actuel 
des choses, que profiter d’une vague dont ils ne savent 
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